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oncordancia entre el médico de familia y
l oftalmólogo en la interpretación de
etinografías en las que el primero ha
escartado retinopatía diabética
greement between the family doctor and the
phthalmologist in the evaluation of
etinographies, when the former has ruled out
iabetic retinopathy
r. Director:
a retinopatía diabética (RD) es la complicación micro-
ascular más frecuente de los diabéticos y la primera
ausa de ceguera en menores de 60 an˜os; no obstante,
l riesgo de pérdida visual y ceguera puede redu-
irse mediante programas que combinen métodos para
a detección precoz con el tratamiento efectivo de esta
nfermedad1,2.
En Andalucía, el Plan Integral de Diabetes3, mediante
a dotación de retinógrafos no midriáticos4,5 a los distri-
os sanitarios, pretende hacer accesible este servicio a la
otalidad de la población diabética tipo 2 y que lleguen al
ftalmólogo sólo aquellas retinografías que tengan anoma-
ías o que no sean valorables por calidad insuﬁciente de la
magen.
Con el objetivo de veriﬁcar la inexistencia de lesiones
e RD en las retinografías clasiﬁcadas como normales por el
édico de familia, se planteó el siguiente estudio.
Se trata de un estudio observacional descriptivo llevado
cabo en la Unidad de Gestión Clínica (UGC) Molino de la
ega en Huelva.
La población estaba constituida por retinografías de
acientes diabéticos tipo 2 que se encontraban dentro del
lan Integral de Diabetes y que fueron realizadas en los
n˜os 2007 y 2008. Dichas retinografías estaban clasiﬁcadas
reviamente como normales, es decir, en ellas el médico
ue había realizado la lectura había descartado lesiones
e RD.
Calculamos la muestra para una proporción de desa-
uerdo del 15%, precisión del 5% y conﬁanza del 95%,
bteniendo un taman˜o muestral mínimo para realizar
a estimación de 196 retinografías. Para obtenerlas,
e han extraído aleatoriamente 98 sujetos de nuestra
oblación.
Posteriormente estas retinografías han sido valoradas por
n oftalmólogo que desconocía el diagnóstico dado por el
édico de familia.
De los pacientes estudiados un 51% fueron mujeres, con
na edad media de 60 an˜os (DE 0,81) y un índice de masa
orporal de 29,17 (DE 0,42). No eran fumadores un 84,8%.
a media de hemoglobina glucosilada era de 6,89 (DE 0,13)
el tiempo medio de evolución de la diabetes 9,68 an˜os
DE 0,69). La mayoría no presentaban nefropatía (95,2%)
se encontraban en tratamiento con antidiabéticos orales58,2%).
En cuanto a la lectura realizada por el oftalmólogo, éste
eterminó que 8 de las retinografías no eran valorables por
alidad insuﬁciente de la imagen (4,1%) y que en 2 existían
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esiones de retinopatía diabética leve (1,1%), estimándose
n acuerdo porcentual entre la lectura realizada por el oftal-
ólogo y el médico de familia del 98,9% con un intervalo de
onﬁanza al 95% (95,78-99,81).
No hemos encontrado en la literatura médica criterios
ara deﬁnir una retinografía como no valorable y tampoco
enemos constancia de que haya un consenso entre médicos
e familia y oftalmólogos. Creemos, por tanto, que debe-
íamos insistir sobre este punto debido a las diferencias que
emos encontrado en nuestro estudio.
Al realizar el cálculo de concordancia entre ambas lec-
uras, hemos valorado la ausencia o no de RD, es decir, las
etinografías no valorables no han sido incluidas dentro del
rupo en el que se han encontrado lesiones (ya que efec-
ivamente no se han encontrado lesiones en ellas) sino en
l grupo con ausencia de lesiones. A pesar de esto, según
l acuerdo existente, las retinografías no valorables deben
er enviadas al oftalmólogo, por lo que podríamos incluir-
as en el grupo en el que se han encontrado lesiones ya que
ambién tenían que haber sido enviadas (podemos conside-
arlas como discordancias). Realizando el cálculo de esta
tra forma, el acuerdo porcentual ha resultado del 94,87%
IC 90,5-97,37).
De todos modos, la concordancia encontrada en ambas
ituaciones ha sido muy alta, por lo que consideramos el
lan Integral de Diabetes una herramienta muy válida para
a detección precoz de RD.
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Antes y después del ﬁltrado glomerular
Before and after glomerular ﬁltration
Sr. Director:
La enfermedad renal crónica, especialmente en fases inicia-
les, es muy desconocida1. Hasta hace pocos an˜os solamente
se identiﬁcaba e intervenía en las fases más avanzadas1.
Recientemente disponemos de estudios que relacionan la
insuﬁciencia renal crónica (IRC) con un aumento de la
morbimortalidad cardiovascular1--4, por lo que es necesa-
ria una intervención precoz y un control estricto de estos
pacientes2,5.
La prevalencia de la IRC en la población espan˜ola adulta
es de 6,8% (EPIRCE) y entre los pacientes que acuden a
consulta en Atención Primaria(EROCAP)del 21%1. Si además
tienen factores de riesgo cardiovascular (FRCV) la cifra llega
al 35-40%2.
Para el cálculo del ﬁltrado glomerular (FG) se utilizan
mayoritariamente dos ecuaciones: Modiﬁcation of Diet in
Renal Disease (MDRD-4) y la fórmula de Cockcroft- Gault1,3,6.
La MDRD-4 es la fórmula más utilizada3, no requiere del
peso del paciente pero no distingue los estadios 1-23. La
segunda fórmula requiere de edad, peso, creatinina sérica
y sexo2,3.
El objetivo principal de este trabajo es, después de un
an˜o de disponer del FG de los pacientes, conocer el grado
de control de la función renal y de los FRCV de los pacientes
con IRC.
Realizamos un estudio retrospectivo en el Centro de Salud
de Santa Eugènia de Berga (Barcelona). Incluimos a todos los
pacientes mayores de 14 an˜os con el diagnóstico de IRC en
la historia clínica informatizada y/o con dos FG inferiores de
60ml/min/1,73m2 o con un solo FG alterado con una creati-
nina superior a 1,3mg/dl en mujeres y superior a 1,4mg/dl
en hombres. Se excluyeron los pacientes no visitados o sin
analítica y/o exploración física en el último an˜o, pacientes
desplazados o que habían sido exitus. Se recogieron datos
epidemiológicos: edad, sexo, índice de masa corporal, FRCV:
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, hipercoles-
terolemia y tabaquismo; enfermedades cardiovasculares y
enfermedades reno-prostáticas. Se revisaron analíticas y
ecografías realizadas en el Centro de Salud y/o en el Hospital
de referencia de los pacientes.
En una población de 13.784 habitantes se detectaron 340
casos con un FG < 60ml/min hasta el 31 de diciembre de
2008; de estos 110 solo tenían 1 FG, 17 de los cuales, el
siguiente FG era > 60ml/min/m2 y 93 no tenían calculado
otro FG. Cumplían criterios de inclusión 191.
La prevalencia global de IRC fue de 1,39%, la relación
Presentan mal control de la hipertensión arterial (presión
arterial > 130/80mmHg o 125/75mmHg si el cociente albu-
minuria/creatinina es > 500mg/g) el 78,1%; de la diabetes
mellitus tipo 2 (Hb1Ac > 7%) el 52% y de su hipercolestero-
lemia (cLDL > 100mg/dl) el 47,9% de los casos2.
El 49,7% de los pacientes disponían de ecografía renal, el
36,8% de las cuales eran normales y el 63,2% patológicas; en
el 38% de estas se detectó un parénquima reducido.
La prevalencia de nuestra población con IRC es muy baja
comparada con el estudio EPIRCE. Esto indica que muy pro-
bablemente existen muchos pacientes infradiagnosticados
y por tanto se debe solicitar de forma sistemática el FG a
todos los pacientes con FRCV2.
Además, el bajo grado de control de los FRCV indica
el trabajo que hay por delante y la importancia de la
IRC en Atención Primaria, desconocida u olvidada hasta el
momento1. La identiﬁcación temprana de la IRC y el buen
control de los FRCV son esenciales también para retardar y
modiﬁcar la progresión de la enfermedad renal5.
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